Madulo 1. Enfermedad coronaria

Introduccion

El término «enfermedad coronaria» engloba tanto las alteraciones anatdémicas como la
enfermedad aterosclerdtica. En el presente capitulo, abordaremos inicialmente la
patologia anatémica y el puente miocardico, las posibles variantes y su manejo en el
deportista; posteriormente, desarrollaremos el amplio campo de la enfermedad
aterosclerotica.

Unidad 1.1 Anomalias anatomicas de las
arterias coronarias

Las anomalias de las arterias coronarias son una patologia importante a tener en cuenta
en los atletas, ya que, aunque presenta una baja prevalencia—entorno al 0,2 %—, puede
ser una causa de muerte en pacientes jovenes (Maron et al., 2009).

Actualmente, su clasificacion se basa en las caracteristicas anatdémicas; asi, tenemos tres
categorias: anomalias en el origen o trayecto, anomalias intrinsecas de su anatomiay
anomalias en su terminacion. A continuacién, describiremos las mas importantes,
dejando de lado otras posibles anomalias consideradas de significado incierto.

1.1.1 Nacimiento andmalo desde el tronco de la arteria pulmonar

El nacimiento de la coronaria izquierda desde el tronco pulmonar (TP) —también
conocido como ALCAPA, por sus siglas en inglés, anomalous origin of the left coronary
artery from the pulmonary artery— junto con una correcta anatomia de la coronaria
derecha se denomina sindrome de Bland-White-Garland. La presencia de circulacion
colateral entre ambas coronarias determina el grado de isquemia producido en el
territorio irrigado por esta coronaria con origen anémalo vy, por tanto, la presencia o no
de sintomatologia (ver figura 1).




Figura 1. Nacimiento anéomalo de la coronaria izquierda desde el tronco de la arteria
pulmonar (flecha roja)

Fuente: elaboracion propia.

Esta anomalia también puede aparecer en la coronaria contralateral, siendo la coronaria
derecha la que nace del TP. En este caso, se denomina ARCAPA, por sus siglas en inglés,
anomaly of right coronary artery from pulmonar artery (Radke et al., 1998; Wesselhoeft et
al., 1968).

1.1.2 Nacimiento de la arteria coronaria de un seno coronario inapropiado

El nacimiento de la coronaria derecha desde el seno de Valsalva izquierdo, o el
nacimiento de la coronaria izquierda del seno derecho, es una patologia rara que se ha
observado hasta en el 0,17 % de las autopsias y hasta en el 1.2 % de los pacientes en los
que se ha realizado una coronariografia (Davis et al., 2001).

Generalmente, tienen un curso benigno, salvo el que transcurre entre ambos troncos
arteriales, pues se relaciona con eventos de isquemia por diferentes mecanismos,
primordialmente, la compresion coronaria con la dilatacion del TP vy la aorta en
situaciones de aumento del gasto cardiaco, como puede ser el ejercicio. Esta isquemia
expone a los pacientes a un mayor riesgo de muerte subita, siendo esta mas frecuente en
aquellos en los que la coronaria afectada es la izquierda. También, por un mecanismo
similar, se ha relacionado el trayecto interseptal con una mayor incidencia de muerte
subita.

En el caso del nacimiento de la arteria coronaria desde otro ostium, en estudios de
autopsia por muerte subita se ha observado una mayor presencia de alteraciones
coronarias en el atleta, en comparacion con la poblacion general. Este hecho relaciona
los eventos v la clinica de isquemia funcional con el ejercicio, siendo esta la alteracion
gue mas se relaciona con muerte subita en el atleta joven (Corrado et al., 2003).




Unidad 1.2 Evaluacidon en el deportista

Los estudios publicados acerca de deportistas dan cuenta de que solo el 22 % de los
pacientes con anomalias coronarias presentan una correspondencia electrocardiografica
con el ejercicio secundario a cambios isquémicos. Por lo tanto, si la sospecha es alta,
guiada principalmente por la clinica, se recomienda la realizacion de un ecocardiograma
transtoracico o transesofagico para valorar el correcto nacimiento de las arterias
coronarias y su trayecto proximal. En pacientes jévenes, la visualizacion del ostium vy el
recorrido inicial de la coronaria izquierda es posible hasta en el 98 % de los casos, y de la
coronaria derecha hasta en el 80 % de ellos. En caso de dudas, se utilizaran pruebas mas
avanzadas, como la RM cardiaca, para evitar la radiacion de otras pruebas como la
tomografia axial computarizada (TAC) (Cantinotti et al., 2021).

Dada la baja prevalencia, pero asociacion con muerte subita, sobre todo en el caso de
anomalias como ALCAPA v el nacimiento de la coronaria izquierda del seno coronario
derecho, el desafio consiste en realizar el diagndstico y determinar la necesidad y tipo de
tratamiento en cada caso.

Se recomienda descartar la presencia de isquemia con pruebas funcionales antes de
realizar la actividad deportiva en todos los casos, ya que se pueden relacionar con
estrechamiento de la luz del vaso o del ostium, aunque los que presentan mayor riesgo
de isquemia son aquellos casos con trayectos interarteriales. En caso de que se realice
una correccién quirdrgica, la actividad deportiva no se deberd comenzar antes de 3
meses, siempre descartando la presencia de isquemia tras el tratamiento (Pelliccia et al.,
2021).

La presencia de isquemia descalifica al deportista para participar en deporte competitivo
(tabla 1). En especial, el nacimiento anémalo desde la aorta con una gran angulacién y el
trayecto entre la arteria pulmonary la aorta se asocian a un alto riesgo de muerte subita,
por lo que se recomienda su correccidon quirdrgica en los casos sintomaticos. Se
recomienda, a su vez, evitar deportes con una intensidad media o alta, por el riesgo de
isquemia y eventos asociados al ejercicio.

Tabla 1. Recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia y deporte 2020 para
la valoracion del atleta con alteraciones anatémicas coronarias a: Golf, (18 hoyos
caminando), tenis de mesa (dobles e individual), tiro, curling y bolos. PET: tomografia
por emision de positrones. RM: resonancia magnética. SPECT: tomografia
computarizada por emision de foton tnico.

Recomendacion Clase | Nivel




Se recomienda el uso de pruebas de imagen (ecocaridografia de estrés, | II A C
RM cardiaca con dobutamina o adenosina, PET/SPECT) para definir
patrones de alto riesgo y pruebas de esfuerzo (cicloergdmetro o cinta
infinita) para valorar la presencia de isquemia.

Se puede considerar la actividad deportiva de competicién en pacientes | II B C
asintomaticos con anomalias de las arterias coronarias que no
transcurra entre los grandes vasos, no tenga un orificio con lumen
reducido, o un trayecto intramural, tras informar al paciente del riesgo y
demostrar la ausencia de isquemia inducible.

Tras la reparacion quirlrgica, la participaciéon deportiva se debe | IIB C
considerar al menos 3 meses tras la cirugia. Se debe confirmar la
ausencia de sintomas cardiolégicas y la ausencia de isquemia inducible
y/o arritmias complejas inducidas por el ejercicio.

No se recomienda la participacién en deportes competitivos, a. | III C
excepcion de aquellos de habilidad de baja intensidad en pacientes con
un nacimiento angulado o trayecto entre los grandes vasos de la
coronaria.

Fuente: traduccién propia con base en Pelliccia et al., 2021.

Unidad 1.3 Puente miocardico

1.3.1 Definicion y demografia

Se denomina puente miocardico al trayecto parcial o total bajo las fibras miocardicas de
una arteria coronaria. La porcién de la arteria enclaustrada se denomina porcién
tunelizada. Se considera superficial entre 1-2 mm vy profunda mas alla de los 2 mm.

Aunque puede relacionarse con cualquiera de las arterias coronarias, la mas afectada es
la coronaria descendente anterior (DA), mas frecuentemente, en su porcion proximal y
media.

1.3.2 Fisiopatologia

Los principales factores determinantes en la fisiopatologia de la enfermedad seran la
longitud del segmento enclaustrado, su profundidad, su tortuosidad vy la presencia de
ateroesclerosis en la coronaria que altere el flujo coronario basal.

Ademas, se observa un proceso de robo coronario, que afecta a las pequefnas ramas que
nacen en la porcion enclaustrada de la coronaria. Se ha observado, también, la aparicion
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de aterosclerosis, caracteristicamente en la zona proximal al segmento tunelizado que
estd presente, incluso, en pacientes pediatricos. Aunque se estipuld que se relacionaba
con las fuerzas de cizallamiento o el flujo retrégrado en esta zona durante la compresién
por el efecto de ordefiado o milking de la coronaria, nuevos estudios dirigidos no han
encontrado una relacién directa.

Por ultimo, la continua compresion del vaso se ha relacionado con la presencia de
vasoespasmo y diseccion coronaria por dafio endotelial (Wu et al., 2016).

1.3.3 Clinica

El puente miocardico suele ser una patologia que cursa sin sintomas. En caso de
sintomas, su pico ocurre entre la tercera y cuarta década de vida. En el caso de
deportistas, cabe sefalar que, en algunos estudios, como el Race Paris, que estudio todos
los eventos mayores que ocurrieron durante 46 carreras de larga distancia en Paris entre
2006 vy 2016, describieron un total de 18 eventos de SCA, estando involucrado en uno de
ellos la presencia de puente miocardico (Gerardin et al.,, 2021). Aunque son escasos,
también existen reportes de casos de presencia de multiples puentes miocardicos y
sincope en un corredor de alta intensidad, supuestamente relacionados con arritmias
ventriculares secundarias a isquemia miocardica (Alexandre et al., 2022).

1.3.4 Diagnostico

Para realizar el diagnostico se requiere de pruebas de imagen avanzadas, ya que, de
forma basal, es raro observar alteraciones en el ECG.

El diagndstico puede basarse en métodos invasivos y no invasivos. Entre los primeros, el
cateterismo permite objetivar la presencia de signos especificos como el milking u
ordefado, que consiste en la observacion de la disminucion del didmetro durante la
sistole ventricular de la luz. Este se considera significativo cuando se produce una
reduccion del >70 % de la luz durante la sistole y persiste una reduccién del >35% en la
meso vy teledidstole (Tarantini et al., 2018).

El uso de métodos no invasivos como el TAC posibilita realizar un mayor porcentaje de
diagndsticos, ya que permite diagnosticar y observar puentes mas finos o parciales, que
no presentan un colapso importante de la luz, determinante para el diagndstico en el caso
del cateterismo.

Las pruebas isotdpicas y la ecocardiografia de estrés son especialmente Utiles en la
valoraciéon de la isquemia; ademas, en esta ultima se puede definir patrones tipicos como
la afectacion septal con preservacion de territorio apical, sin embargo, no permiten
observar el puente (Lin et al., 2013).




1.3.5 Tratamiento

La evidencia cientifica de su tratamiento se basa en principalmente en estudios de series
de casos y opinion de expertos. En general, no se recomienda el tratamiento en pacientes
asintomaticos.

En los casos sintomaticos, los farmacos de primera linea son los betablogueantes y calcio
antagonistas, que generan un alargamiento de la diastole al reducir la frecuencia
cardiaca. En cuanto al tratamiento percutdneo, los estudios de los que se dispone se
basan en uso de stents de primera generacion metalicos con una alta tasa de reestenosis
intrastent y con una resistencia radial inferior a la de los dispositivos actuales. Los casos
de fractura documentados son raros, pero se ha observado perforacion del stent hasta en
el 6 % de estos.

Eltratamiento quirlrgico se basa en la realizacién de un bypass coronario o en la escision
de la banda muscular. Esto dependera de la longitud, tortuosidad y profundidad de la
coronaria. Este abordaje parece mas efectivo que el tratamiento percutaneo en pacientes
que no responden a la terapia médica (Cerrato et al.,, 2017).

De cara al manejo del deportista, se deben valorar sus caracteristicas anatdmicas, asi
como la presencia de isquemia inducible. En caso de ausencia de isquemia, sintomas y
arritmias ventriculares en el pico de ejercicio, la participacion en deporte competitivo no
estd contraindicada. En la tabla 2 de la publicacion 2020 ESC Guidelines on sports
cardiology and exercise in patients with cardiovascular disease (Pelliccia et al., 2021),
encontramos las recomendaciones, nivel de evidencia C, de la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC).

Tabla 2. Recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia y deporte 2020 para
la practica deportiva en pacientes que presentan un puente miocardico

Recomendacion Clase | Nivel

La practica de deporte competitivo y/o recreacional de cualquier | Ila C
intensidad se puede realizar en pacientes con puente miocardico
asintomaticos en los que ejercicio a maxima intensidad no induzca
arritmias y/o isquemia.

Se desaconseja la practica de deportiva a nivel competitivo en aquellos | III C
pacientes con puente miocardico que presentan isquemia persistente
y/o arritmias cardiacas complejas en una prueba de esfuerzo a maxima
intensidad.

Fuente: traduccion propia con base en Pelliccia et al., 2021.




Unidad 1.4 Enfermedad coronaria
aterosclerotica

Patologia isquémica aguda y crénica

La enfermedad arterial coronaria (EAC) hace referencia a la presencia de lesiones
aterosclerdticas en las arterias coronarias epicardicas. Pese a que es una enfermedad
crénicay progresiva, su naturaleza dindmica hace que la presentacién clinica pueda ser
en forma de sindromes crénicos o agudos.

Unidad 1.5 Cardiopatias isquémica cronica

1.5.1 Definicion

La cardiopatia isquémica crénica es una enfermedad que afecta a las arterias coronarias
y que sus caracteristicas clinicas se mantienen estables en el tiempo.

En general, podemos discernir dos tipos, la cardiopatia isquémica crénica sintomatica,
en forma de angina estable o la asintomatica, con o sin isquemia subyacente.

La angina estable se define como un sindrome clinico caracterizado por molestias
tordcicas, generalmente, en forma de opresién, y que puede irradiarse a mandibula,
hombros, espalda o brazos. Tipicamente, se desencadena por el ejercicio y se alivia con
el reposo o nitroglicerina, con una respuesta rapida a estos y que es atribuible a isquemia
miocardica. Esta puede ser debida al inicio de la enfermedad aterosclerética o a la
persistencia de isquemia tras el tratamiento de un cuadro agudo (Hjemdahl et al., 2006).

En cuanto a la cardiopatia isquémica asintomatica, este grupo incluye a los pacientes que
han debutado con un sindrome coronario agudo (SCA) o angina estable, pero que ya han
sido tratados, encontrandose asintomaticos y sin datos de isquemia en las pruebas de
provocacion.

1.5.2 Evaluacion

La historia médica exhaustiva sigue siendo la piedra angular del diagnostico. Las
caracteristicas del dolor nos permiten clasificarlo en 3 categorias, como tipico, atipicoy
no anginoso (ver tabla 3).

Tabla 3. Clasificacion del dolor precordial en funcién de sus caracteristicas clinicas.




Tipos de dolor precordial.

Tipico Dolor opresivo precordial

Desencadenado por el ejercicio o estrés

Cede rdpidamente con el reposo o nitroglicerina

Atipico 2 caracteristicas

No anginoso | « 1 caracteristica

Fuente: Elaboracion propia.
Para el estudio de estos pacientes, se recomienda la realizacidn de las siguientes pruebas:

e Analitica sanguinea con niveles de troponinas como indicador de daio miocardico
cronico o agudo, segun el contexto vy su cinética, niveles de HbAlc, colesterol,
hormonas tiroideas y funcién renal.

e ECG basal para detectar alteraciones, principalmente del segmento ST y de la
repolarizacién (aplanamiento o inversion de ondas T), asi como arritmias.

e Radiografia de térax, que ayudara en el diagndstico de insuficiencia cardiacay a
valorar otras causas de dolor precordial (patologia respiratoria y esquelética,
principalmente).

e Ecocardiograma, indicada en todos los pacientes sintomaticos (indicacién IB ESC)
(Neumann et al.,, 2020), permite valorar la presencia de disfuncion ventricular o
hipocinesia segmentaria sugestiva de EAC, pero también de patologia valvular o
datos de sobrecarga ventricular.

1. Estimacion de la probabilidad de EAC

La ESC propone el uso de la forma de presentacién clinica, junto con la edad y el sexo,
como factores para determinar la probabilidad de enfermedad coronaria (ver tabla 4).
Se define como alto riesgo aquellos pacientes con una probabilidad pre-test superior
al 15 % v, en este caso, se requiere continuar el estudio. En los casos en los que la
probabilidad es menor del 5 %, se considera poco probable su presencia v, salvo
detalles especificos de la anamnesis que indiquen un alto riesgo, no se considera
continuar con la realizacion de pruebas diagndsticas. En el caso de los pacientes con
una probabilidad de entre el 5y 15 %, se recomienda valorar otros factores que acttian
como moduladores, modificando esta probabilidad.




Tabla 4. Probabilidad pretest de enfermedad obstructiva coronaria en funciéon de
sintomas, edad y tipo de dolor anginoso. Verde: baja probabilidad, amarillo:
probabilidad intermedia, naranja: alta probabilidad.

Tipica Atipica No anginoso

Edad Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer

30 -39 3% 5% 4% 3% 1% 1%

10% 10% 6% 3% 2%
3%

11%

6%

Fuente: elaboracion propia con base en Neumann et al., 2020.

2. Prueba diagnostica en funcion de la probabilidad de EAC:

Siempre habra que tener en cuenta los deseos del paciente, asi como el beneficio que
pueda obtener del tratamiento, ya sea invasivo o no, a la hora de decidir el estudio a
realizar. En pacientes seleccionados, es posible iniciar el tratamiento con base en el
diagnostico clinico o realizar pruebas no invasivas de isquemia para guiarlo. En los
pacientes con alta probabilidad, con dificultad de manejo terapéutico mediante un
abordaje médico, o con alto riesgo de eventos, |la realizacion de un cateterismo cardiaco
es una opcioén util.

En el resto de los pacientes, se recomienda la realizacién de pruebas funcionales para la
determinacion de isquemia o la angiografia coronaria mediante TAC. Entre las pruebas
funcionales, las mas utilizadas son el SPECT (tomografia por emision de fotdn Unico) y el
PET (tomografia por emision de positrones) de perfusidon miocardica, el ecocardiograma
de estrés o la RM con adenosina/dipiridamol. Siempre que sea posible, es de eleccion el
ejercicio como estresor y tan solo en el paciente que, por motivos médicos o incapacidad
fisica, no pueda realizar un ejercicio convencional, se optara por pruebas con esfuerzo
farmacolégico.

Unidad 1.6 Valoracidon del riesgo de eventos
individual

Tras el diagndstico, debe realizarse una valoracion del riesgo individual de eventos. Aqui
hemos de destacar la diferencia entre el riesgo individual en el paciente valorado por
angina estable del paciente en el que se valora el riesgo individual general. Las tablas
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SCORE permiten evaluar el riesgo de muerte de origen cardiovascular a 10 afos,
considerando al paciente de alto riesgo a partir del 5 %. Sin embargo, hay que recalcar
que estas tablas son Utiles en paciente asintomatico.

1.6.1 Tratamiento

El tratamiento tiene dos objetivos, el tratamiento de la angina y de la isquemia basal, asi
como en la prevencion de eventos cardiovasculares.

Tratamiento antianginoso

Entre los tratamientos antianginosos, destacan los betabloqueantes y los
calcioantagonistas como farmacos de primera linea. Entre los fadrmacos de segunda linea,
destacan los nitratos de accion prolongada y cronotropos negativos, como la ivabradina,
especialmente Util en los pacientes con angina no limitante.

Un caso especifico es el control de la angina aguda con el ejercicio. En este caso, se
recomienda el uso de nitratos orales de preferencia en spray, por su mayor rapidez de
accion. Evitar su administracion en bipedestacién por el riesgo de hipotension y sincope.

Tratamiento antiagregante

El objetivo del tratamiento antiagregante es el de reducir los eventos trombdéticos. Esta
reduccion del riesgo trombdtico siempre va acompafiada de un aumento del riesgo de
sangrado. Entre los principales farmacos utilizados, encontramos el dcido acetilsalicilico
y el clopidogrel.

El uso de otros inhibidores de este receptor, como prasugrel (irreversible) o ticagrelor
(reversible), solo se recomienda en caso de revascularizaciéon percutdnea de forma
temporal o en casos de sindrome coronaria agudo, y no de forma rutinaria en el sindrome
coronario croénico.

Revascularizacion miocardica

En caso de ausencia de control de sintomas, la revascularizacion de las lesiones
hemodinamicamente significativas es una opcién que puede reducir los resultados
desfavorables en esta poblacién.

Unidad 1.7 Cardiopatia isquémica aguda

1.7.1 Definicion
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ELSCA se define como la presencia de sintomas de isquemia que aparece en reposo o que
son desencadenados con esfuerzos menores a los habituales.

La principal clasificacién incluye el infarto agudo de miocardio con elevacién del ST
(IAMCEST), el infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST) vy la
angina inestable.

El electrocardiograma (ECG) permite diferenciar las primeras dos entidades. El primero
mostrara una elevacion persistente (>20 min) del segmento ST (ver figura 2), mientras
que el segundo se caracteriza por un descenso del segmento ST o alteracién de la
repolarizaciéon con aplanamiento o inversion de las ondas T, aunque también puede
presentarse con un ECG normal.

En segundo lugar, lo que define la angina inestable y lo diferencia del IAM es la lesion
miocardica asociada y que se determina por la positividad de los marcadores de necrosis
miocdrdica en el infarto, pero no asi en la angina inestable.

1.7.2 Diagnostico

Hay que recordar que el SCA es un diagndstico clinico. Las pruebas no deberian
fundamentar su diagndstico, sino su subclasificacion. Siempre se deberdn tener en
cuenta otras patologias que cursan con dolor precordial y que no son un SCA, como la
diseccién aortica, la estenosis aortica, la pericarditis aguda, el espasmo esofagico o la
Ulcera gastrica.

ELECG es la primera prueba a realizar y su uso se recomienda en los primeros 10 minutos
desde la llegada del paciente (ver figura 2). En caso de que el cuadro no sea considerado
un IAMCEST, la determinacién de la positividad o no de los marcadores de necrosis
miocdrdica, siempre habiendo descartado otras causas de dolor toracico agudo, es lo que
determinara el diagnostico de IAMSEST vs. angina inestable.
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Figura 2. Electrocardiograma en el que se observa una elevacion del segmento ST en
las derivaciones precordiales anteriores (flechas rojas)

Fuente: elaboracion propia.

1.7.3 Tratamiento

Aunque el tratamiento avanzado hospitalario de estas entidades sale del objetivo de este
temario, destacaremos que, en los casos clasificados como IAMCEST, esta indicada la
realizacion de coronariografia emergente en caso de que esta esté disponible en menos
de 120 minutos desde el diagnostico. En aquellos pacientes en que esto no sea posible, se
recomienda la realizacion de fibrinolisis con realizacién de coronariografia posterior de
forma urgente o precoz en funcién de la evolucién.

En el caso de los IAMSEST, la realizacién de la coronariografia no tiene criterio emergente
y puede diferirse y realizarse durante el ingreso.

En cuanto al tratamiento de estas entidades, independientemente del abordaje, ya sea
con tratamiento médico o percutdneo, el SCA secundario a lesiones aterosclerdticas tiene
indicacién de doble antiagregacion por 12 meses. Siempre asociando aspirina a
clopidogrel, ticagrelor o prasugrel, en funcidn de las caracteristicas clinicas del paciente,
su riesgo trombdtico y hemorragico. Derivamos al lector a las guias tanto europeas como
americanas de manejo de este sindrome (Collet et al., 2021; Gulati et al., 2021).

Ademas del tratamiento hospitalario, los programas de rehabilitacién cardiaca son un
elemento clave en la recuperacion del paciente. Sibien no han demostrado una reduccién
de la mortalidad, si han demostrado una mejoria en la calidad de vida del paciente y
reduccién de hospitalizaciones, en el caso de presencia de insuficiencia cardiaca.

En los casos de sindrome coronario agudo, el inicio de la rehabilitacion cardiaca debe ser
precoz vy, al menos, por 8 a 12 semanas tras el evento cardiaco (Anderson et al.,, 2016);
aungue, en este caso, puede ser de hasta 3 a 6 meses para alcanzar el nivel apropiado
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para participar en eventos deportivos. En el caso de atletas a nivel competitivo, se
recomienda la realizacion de una prueba de ejercicio cardiorrespiratorio (CPET, por sus
siglas en inglés, cardiopulmonary exercise test) para estratificar el riesgo. Es importante
recordar que cada semana que se retrasa el inicio del ejercicio supone un mes adicional
de ejercicio para obtener los mismos resultados (Haykowsky et al., 2011).

Unidad 1.8 Manejo del deportista con patologia
coronaria o riesgo de padecerla

La patologia de las arterias coronarias es la causa mas frecuente de muerte subita de
origen cardiaco en el deportista senior (>35 afios). Sin embargo, la actividad fisica es una
de las terapias mas eficaces para prevenir el desarrollo de aterosclerosis y, por tanto, de
patologia coronaria.

Se recomienda la realizacion de al menos 30 minutos de actividad fisica de moderada
intensidad 5dias ala semana, ya que esta se relaciona con una mejoria del perfil de riesgo
cardiovascular, reduciendo los niveles de lipidos, de presion arterial, obesidad,
resistencia a la insulina y mejoria en la funcion endotelial (Piepoli et al., 2016).

Sin embargo, la AF intensa parece relacionarse con eventos de muerte subita en el
seguimiento. Este riesgo es minimo en atletas jovenes de menos de 35 afos sin
comorbilidades cardiovasculares, pero es de mayor importancia en el atleta senior, en el
que puede existir patologia cardiovascular concomitante (Albert et al., 2000).

Se ha estimado, con base en registros en deportistas maratonianos, que el riesgo de
muerte subita en la poblacion de entre 35 vy 45 afios es de 1/50000 (Kim et al,, 2012) y
estos, por lo general, presentan un mejor pronostico, dadas las caracteristicas asociadas
del evento (presenciado, situaciéon basal del deportista, desfibrilacion precoz). Es, por
tanto, imprescindible el uso de herramientas que permitan estimar el riesgo individual en
el atleta senior que se somete a ejercicio de alta intensidad o en aquellos con enfermedad
cardiovascular, primordialmente enfermedad arterial coronaria ya establecida.

1.8.1 Determinacion del riesgo

La primera valoracién es determinar los factores de riesgo individuales de cada paciente.
Entre los principales, nos encontramos con el sexo vy la edad, asi como con la presencia
de antecedentes familiares de cardiopatia o muerte subita. También se deben tener en
cuenta factores de riesgo modificables, como son la presencia de hipertensién arterial,
dislipemia, diabetes mellitus y tabaquismo.
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Se recomienda el uso de las escalas de riesgo SCORE europeas, que estiman el riesgo de
muerte de origen cardiovascular a 10 afios. Recordemos que estas escalas se usan
principalmente en paciente asintomatico.

También, destacaremos que, aunque el objetivo final del estudio en atleta senior de alto
riesgo es determinar la presencia o no de enfermedad coronaria, estudios recientes han
demostrado que, en esta poblacidn, existe una mayor carga de placas estables, aunque
se desconoce la repercusion de este hallazgo a largo plazo (Aengevaeren et al., 2017).

1.8.2 Valoracion del paciente

Los individuos con factores de riesgo para EAC, generalmente, se reconocen en los
cribados realizados previamente a eventos deportivos o activamente, mediante
evaluacién en atletas senior, como recomendaron, en 2011, la Sociedad Europea de
Cardiologia y la Asociacién de Prevencion y Rehabilitacion Cardiovascular Europea
(Borjesson et al., 2019a). Toda valoracion deberia tener en cuenta el riesgo cardiovascular
individual de cada pacientey el volumen de ejercicio (intensidad, duracion y frecuencia)
al que se expone.

Individuos en riesgo de EAC o asintomaticos en los que se ha detectado enfermedad
coronaria durante el screening

La valoracion inicial es similar a la indicada en el apartado 3.1.2 sobre cardiopatia
isquémica. Los pacientes con objetivos de inicio de actividad deportiva de, al menos,
moderada intensidad y que presenten un alto riesgo segun la escala SCORE, alteraciones
en la exploracién fisica, ECG basal o sintomas sugestivos de isquemia, deberian realizar
una valoraciéon mediante una prueba de esfuerzo.

Ademads de las tablas SCORE de estratificacion de riesgo comentadas, el uso de nuevas
técnicas de imagen permite detectar una mayor cantidad de pacientes en riesgo. En este
caso, destacamos la deteccion de calcio coronario mediante TAC en aquellos pacientes
de riesgo inicial moderado, permitiendo reclasificarlos en bajo o alto riesgo (Greenland et
al., 2004). Pese a la utilidad de la valoracién del calcio coronario, esta es una prueba
anatémica que no permite valorar la repercusion funcional.

Sila prueba de esfuerzo es normal, la presencia de EAC es poco probable.
Si la prueba es limitrofe o no interpretable, se recomienda realizar otra prueba,
como la RMC o el SPECT.

e Si la prueba es positiva, se recomienda realizar un cateterismo cardiaco para
confirmar la presencia y severidad de la EAC.

En el caso de alteraciones borderline, se recomienda la realizacién de una prueba
funcional para descartar isquemia. Entre ellas, se recomiendan las pruebas de esfuerzo
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isotopicas o RM cardiaca con adenosina/dipiridamol. El ecocardiograma de estrés es de
eleccién, dada la ausencia de radiacion y uso de contrastes. En los casos patoldgicos, y
segun el nivel de riesgo, un angiograma coronario mediante TAC o cateterismo son las
pruebas indicadas.

En el caso de pacientes con riesgo de EAC y aquellos asintomaticos en las que se detecta
EAC en el cribado, deben tener un manejo agresivo de los factores de riesgo de la
aterosclerosis.

Dados los beneficios del deporte en esta enfermedad, las personas con factores de riesgo
deben restringirse de los deportes competitivos Unicamente si se demuestra un alto
riesgo mediante las pruebas funcionales o si existe progresién de la enfermedad durante
evaluaciones seriadas (Borjesson et al., 2019b).

Durante el seguimiento, aquellas personas con alto riesgo de CAD aterosclerdtica vy
aquellas asintomaticas en las que se detecta CAD en el cribado, que participan en ejercicio
intenso, deben ser evaluadas con una prueba de esfuerzo maximo o una prueba de
imagen funcional anualmente (Pelliccia et al., 2021).

Paciente con enfermedad coronaria conocida

Los individuos con sindrome coronario crénico sin alteraciones en la prueba de esfuerzo,
donde no existe inducibilidad de isquemia o que tienen una funcién ventricular intacta,
pueden considerarse de bajo riesgo y participar en deportes a nivel competitivo.

Hay que destacar que en algunos deportes, como las maratones o aquellos deportes
mixtos con frecuentes maniobras de start-stop —por ejemplo, futbol o el baloncesto—,
los atletas estan mas expuestos a isquemia miocardica, por lo que se deberd ser mas
estricto a la hora de determinar la elegibilidad. En aquellos pacientes mayores de 60 afios
con sindrome coronario crénico, se propone una restriccion en la practica de deportes de
alta intensidad, mixtos o de resistencia. Esto se debe a que la edad es un predictor
adicional y fuerte de eventos adversos durante el ejercicio.

Los individuos con caracteristicas coronarias de alto riesgo, tras su revascularizacion,
pueden volver a la practica deportiva a los 3-6 meses, siempre que se obtenga una prueba
de esfuerzo fisico maximo o una prueba de imagen funcional normal.

En los casos en los que se objetive la presencia de isquemia, pese a tratamiento
farmacoldgico o de revascularizacion, se considera al deportista no apto para participar
en el deporte competitivo, con la posible excepcidn de los deportes de habilidades de baja
intensidad. Tales individuos pueden participar en ejercicio recreativo regular de baja y
moderada intensidad, de 2 a 3 veces por semana, con un objetivo por debajo de 10 latidos
del umbral isquémico y del nivel de arritmias, siempre que los factores de riesgo vy los
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sintomas se traten adecuadamente y haya vigilancia clinica regular (ver figura 3 y tabla
5).

Figura 3. Evaluacion clinica y recomendaciones para la participacion deportiva en
personas con enfermedad coronaria establecida
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T I
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v v
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recreativo de intensidad leve intensivo aunque con algunas
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Fuente: Pelliccia et al., 2021, https://goo.su/rZfyQj

Tabla 5. Recomendaciones para la practica deportiva en el paciente con sindrome
coronario cronico. SCC: sindrome coronario cronico.

Recomendaciones Clase | Nivel

Se recomienda la estratificacion de riesgo de eventos cardiacos en |1 C
individuos con SCC establecido, de larga duracién, antes del inicio de la
actividad deportiva.

Se recomienda un seguimiento regular y la estratificacion de riesgo de | I B
los pacientes con SCC.

Se recomienda el manejo segun las pautas actuales de SCC en todos | I C
aquellos pacientes con alto riesgo de eventos coronarios.

El deporte, tanto a nivel competitivo como recreativo (con algunas | IIA C
excepciones como atletas mayores y deportes con demandas
cardiovasculares extremas) pueden considerarse en individuos con bajo
riesgo de eventos adversos inducidos por el gjercicio.
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Se puede considerar la realizacion de deporte recreativo, en pacientes | IIB C
con alto riesgo de eventos cardiacos, incluidos aquellos pacientes con
isquemia persistente, siemprey cuando se realice por debajo del umbral
isquémico.

No se recomiendan la actividad deportiva competitiva en individuos con | III C
alto riesgo de eventos adversos inducidos por el gjercicio o aquellos con
isquemia residual, con la excepcion de deportes de habilidad bajo una
recomendacion individual.

Fuente: traduccion propia con base en Pelliccia et al., 2021.
Referencias de laimagen

CV: cardiovascular; DA: arteria coronaria descendente anterior izquierda; SCC: sindrome
coronario crénico; TC: troco comun; * con isquemia documentada o una lesién
hemodinamicamente relevante definida por FFR <0,8 0 iFR <0,9.

Haremos una mencién especial al paciente en tratamiento con antiagregantes o
anticoagulantes. Las personas que toman agentes antiplaquetarios duales deben evitar
deportes con colision corporal, especialmente cuando se combinan con anticoagulantes
orales, debido al riesgo de hemorragia.

En el casodeisquemiay de enfermedad coronaria no obstructiva (INOCA), se recomienda
seguir las mismas recomendaciones de ejercicio que para el sindrome coronario crénico
de larga duracién.

Prescripcion de ejercicio

El ejercicio fisico tras eventos cardiacos se ha probado como un elemento positivo que
reduce la mortalidad cardiovascular y mejora la capacidad funcional de los pacientes
(Mitchell et al., 2019). La actividad fisica, aunque sea de baja intensidad, se relaciona con
una reduccion de mortalidad en los pacientes posinfarto de hasta el 50 % (Ekblom et al.,
2018). El ejercicio, como variable continua, ha demostrado una curva en J en cuanto a sus
resultados. Por ejemplo, Williams y Thompson (2014) observaron un umbral en el jogging
en torno a los 7 km diarios; hasta esta cifra se objetivaba un beneficio en los pacientes
tras un evento cardiaco, sin embargo, por encima de este limite el riesgo aumentaba.

La rehabilitacién cardiaca ha demostrado una mejoria en la calidad de vida del paciente
y reduccion de hospitalizaciones en el caso de presencia de insuficiencia cardiaca. En los
casos de sindrome coronario agudo, el inicio de la rehabilitacion cardiaca debe ser precoz
y, al menos, por 8 a 12 semanas tras el evento cardiaco (Anderson et al,, 2016); aunque
puede requerirse hasta de 3 a 6 meses para alcanzar el nivel apropiado para participar en
eventos deportivos en pacientes con EAC.
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En individuos con infarto sin elevacién del segmento ST o CCS que han tenido una
revascularizacion completa y no tienen isquemia residual, el entrenamiento de ejercicio
se puede progresar a un ritmo mas rapido, hasta que se alcance el nivel de ejercicio
recomendado. Es importante recordar que cada semana que se retrasa el inicio del
ejercicio supone un mes adicional de entrenamiento para obtener los mismos resultados
(Haykowsky et al., 2011).

En aquellos casos de bajo riesgo, se recomienda una adaptacién progresiva de, al menos,
3 meses de duracion antes de la participacion en actividad de competicion. Ademas, se
recomienda un seguimiento periédico de cara al manejo de los factores de riesgo
cardiovascular, estratificacion en funcion de los cambios en los FRCV y edad del paciente,
revaloracion de la presencia de isquemia miocardica y revaloracion ante cualquier nuevo
sintoma relacionado con la patologia cardiaca.

En cuanto a los deportistas competitivos, se requiere una evaluacion individual cuidadosa
antes de comenzar deportes competitivos de alta intensidad. En deportistas competitivos,
se recomienda un ecocardiograma, una prueba de ejercicio maximo con registro de ECG
de 12 derivaciones o PET para la estratificacion del riesgo antes de volver a los deportes.
La ergoespirometria agrega informacién especifica sobre los umbrales aerdbicos vy
anaerdbicos, guiando la prescripcion y progresion de la intensidad del ejercicio (Pelliccia
etal., 2021).

Para el deporte en contexto recreativo, se aplican principios similares en cuanto a la
estratificacion del riesgo. Previamente a suinicio, se debe realizar una prueba de esfuerzo
con limite de sintomas/maximo. Los pacientes de alto riesgo con CCS no son elegibles
para deportes competitivos, aunque se pueden considerar deportes de habilidades de
baja intensidad o que se encuentren por debajo del umbral de angina, como el golf.

Unidad 1.9 Prescripcion de ejercicio con base en
datos de ergometria convencional vy
ergoespirometria

La prescripcion de ejercicio tiene que ser siempre individualizada en funcién de las
caracteristicas basales y los objetivos especificos de cada paciente.

Determinar la aptitud fisica de cada paciente, es decir, su capacidad de ejercicio en el
momento actual es esencial para poder determinar la prescripcidn basal de ejercicio. Las
dos pruebas mas utilizadas para ello son la prueba de esfuerzo convencional y la
ergoespirometria o prueba de esfuerzo cardiopulmonar.
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1.9.1 Determinacion de la capacidad de ejercicio
Prueba de esfuerzo convencional

La prueba de esfuerzo convencional consiste en la realizacion de un ejercicio
supervisado, ya sea en una cinta rodante infinita o en un cicloergdmetro, con
monitorizacion electrocardiografica y de la presion arterial. En el caso de uso de
cicloergémetro, hay que recordar que se realizara una leve infraestimacién del ejercicio,
yaque se pierde el consumo en las extremidades superiores. Esta prueba permite evaluar:

e alteraciones electrocardiograficas sugestivas de isquemia o presencia de
arritmias;
respuesta tensional y cronotropa al ejercicio;
presencia de sintomas y umbral de ejercicio que los desencadenan;

e determinacion de la capacidad funcional con base en la intensidad del ejercicio
realizado, edad y sexo.

Ergoespirometria

La ergoespirometria o CPET es la prueba mas precisa para medir el consumo de oxigeno
y capacidad de ejercicio. Es el gold estandar actual y estd recomendada por las principales
asociaciones europeas y americanas de cardiologia.

Su uso estd indicado tanto en la prescripcién de ejercicio como para valorar la respuesta
a este, pudiendo ajustar la pauta prescrita en funcion de la evolucion del paciente.

1.9.2 Prescripcion de ejercicio con base en la capacidad funcional

La prescripcién de ejercicio se basa en cuatro caracteristicas principales agrupadas en el
acronimo FITT.

Frecuencia: jcuantas veces por semana se ha de entrenar?
Intensidad: ;qué carga de ejercicio se ha de utilizar?

Tipo: iqué tipo de ejercicio debe realizar el paciente?
Tiempo: ;durante cudnto tiempo se debe realizar el ejercicio?

Ademas, se recomienda que el ejercicio contenga varias etapas, con una fase de
calentamiento y otra de enfriamiento.

Fase de calentamiento

El calentamiento es un ejercicio introductorio que sirve de puente entre la actividad basal
del paciente y la carga de trabajo impuesta para la sesion. Se recomienda que sea al
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menos de 10 minutos, previo a la relacion del ejercicio, ya que se ha observado la
presencia de alteraciones del segmento ST, sugestivo de isquemia miocardica, asi como
de extrasistolia ventricular hasta en el 70 % de los pacientes sanos que inician un ejercicio
de forma brusca (Barnard et al., 1973). Este debe alcanzar, al menos, un rango de 20 [pm
del objetivo minimo de frecuencia cardiaca del ejercicio.

Fase de enfriamiento

Esta fase consiste en una reduccion progresiva del ejercicio hasta el nivel basal de
actividad. Permite una reduccién mas rapida del acido lactico acumulado, reduce el pico
catecolaminérgico observado tras el ejercicio y evita la reduccion de la precarga brusca
por reduccion del retorno venoso producido por la compresion muscular. Es en esta fase
en la que mas frecuentemente se producen sintomas (Hoffman et al., 1978).

1.9.3 Intensidad del ejercicio

La intensidad es considerada una de las variables mds importantes en la prescripcion de
gjercicio. Tiene que ser lo suficientemente importante para provocar una adaptacion
beneficiosa a nivel del cardiovascular, pero sin exceder el [imite que provoque sintomas,
cambios electrocardiograficos o alteraciones de la presion.

Ejercicio minimo

El objetivo es alcanzar al menos el 50-60 % de la frecuencia maxima, que corresponde a
la del mayor consumo metabolico (MET) (Swain y Franklin, 2002) o consumo de oxigeno.
Enelcasodequese produjeran sintomas cardiolégicos, la frecuencia a la que aparecieron
sera considerada la frecuencia maxima.

El objetivo durante las primeras semanas es conseguir aumentar la capacidad funcional
del paciente por encima de los 5 METs. Este umbral es importante, ya que una capacidad
inferior a esta cifra se ha relacionado con un peor prondstico y, ademas, es donde se
produce el mayor beneficio en relacién con el ejercicio efectuado (Myers et al., 2004).

Elincremento a lo largo del tiempo de la carga debe de ser progresivoy siempre adaptado
al paciente, pero, en general, se recomienda un incremento de 2 minutos de duracion
(Glowacki et al., 2004) o en torno al 2.5 % de intensidad cada semana (Warburton et al.,
2006) hasta llegar al 70-85 % de la frecuencia cardiaca maxima. La motivacion principal
para la progresion en la intensidad es porque se ha observado un descenso de hasta el 16
% de la mortalidad por cada aumento de METs en la actividad méaxima (Kodama et al.,
2009).
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En el caso particular de la rehabilitacion cardiaca tras un evento cardiolégico, la
prescripcion inicial puede suponer un desafio, ya que la poblacion presenta una
capacidad de ejercicio muy variable.

En los casos de pacientes desacondicionados o con una gran limitacion, cuyo ejercicio
maximo es de 2 a 3 METS, iniciar la actividad con un minimo del 50 al 70 % del pico
maximo puede suponer encontrarnos ante la actividad basal de reposo. En estos casos,
se recomiendan estrategias de ejercicio intermitente con pausas de 1 a 3 min, que
permitan la recuperacion del paciente y no lo desmotiven a cesar en el ejercicio.

El objetivo final es obtener una buena capacidad funcional para el rango de edad y sexo
de cada paciente (Franklin et al., 2022). El beneficio obtenido a nivel cardiovascular con
incrementos mayores de la capacidad funcional es proporcionalmente mucho menor en
relaciéon con el ejercicio que se ha de realizar y, por lo tanto, no es el objetivo principal.

Si utilizamos como fuente de medida la ergoespirometria, podremos observar que la
capacidad aerébica mejora cuando se entrena por encima del primer umbral aerdbico y,
en el caso de la prevencién cardiovascular, tanto primaria como secundaria, se
recomienda una carga de ejercicio que sea inferior, pero cercano, al segundo umbral
ventilatorio (Lavie et al., 2009).

De esa forma, las sesiones iniciales de ejercicio deben tener como objetivo el primer
umbral ventilatorio. Progresivamente, se debe intentar aproximar hacia el segundo
umbral. Una vez conseguido un ejercicio cercano, pero por debajo del segundo umbral,
durante al menos 30 minutos, se debe realizar una nueva CPET para valorar la capacidad
de ejercicio y establecer nuevos objetivos.

El uso de objetivos, como las zonas de ejercicio en funcién de los umbrales anaerébicos
propuestos por el consejo americano, han demostrado ser tiles a la hora de motivar al
paciente, permitiendo alcanzar una mayor intensidad de ejercicio.

1.9.4 Duracidn y frecuencia

La duraciény la frecuencia vendradn determinadas por la intensidad del ejercicio, es decir,
a mavyor intensidad del ejercicio, menor duracion, y viceversa.

Aunque la recomendacion habitual es al menos entrenar por 10-15 minutos para mejorar
la aptitud cardiorrespiratoria, hay que destacar que algunos estudios apuntan al beneficio
acumulativo de sesiones menores de forma repetida (Franklin et al., 2022). Generalmente,
el beneficio obtenido, mas alla de los 30 minutos o de mas de 5 sesiones semanales, es
proporcionalmente menor; ademas, en estos casos, se ha observado una mayor tasa de
lesiones (Pollock et al., 1977).
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Con base en esto, la recomendacién esencial es realizar una actividad fisica de moderada
intensidad (40 % - 59 % V02max) durante al menos 30 minutos, 5 dias por semana, o una
actividad intensa (>60 % V02max) por lo menos 20 minutos, 3 dias a la semana (Haskell
et al., 2007).

El ejercicio debe estar adaptado y debe iniciarse con cargas leves, con incrementos
progresivos, como se describié previamente. En los casos de pacientes inhabituados al
ejercicio, el uso de cargas excesivas sin previa adaptacion se asocia a un mayor riesgo de
eventos cardiacos agudos (Harris et al., 2017) y una respuesta mal adaptativa, como la
calcificacion arterial y el desarrollo de fibrilacién auricular (Franklin et al., 2020).

En definitiva, la prescripcion de ejercicio debe individualizarse al paciente y a los
objetivos de este. En el caso de patologia coronaria, el inicio precoz permite reducir el
tiempo requerido para alcanzar las metas establecidas. Se debe iniciar la actividad con
un objetivo que suponga el 50 % de la frecuencia cardiaca maxima o que desencadena
sintomas y aumentar la carga de forma progresiva, con el objetivo de adquirir una aptitud
fisica clasificada como «buena» para la edad y sexo vy, con ello, todos los beneficios de
salud asociados. En el caso del deportista, el objetivo puede ser mayor, es decir, regresar
a su excelente forma fisica previa al evento. Este objetivo podra lograrse en muchos
casos, pero el camino hacia ello debe ser progresivo y siempre guiado por la patologia
del paciente vy la evolucion clinica de este.
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